Et aussi sur le Web 


• Tous les items en version 

PDF 

• Tests de lecture 

• Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen? Les reponses 

• Des phototheques 

• Des quiz 

• Des videos 

• Des interviews 



Les indicateurs : oui . . . mais 
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oila guere plus cTune quinzaine d’annees 
que les indicateurs ont gagne le monde 
de la sante et des soins. On peut rappeler 
qu’on appelle « indicateur » une donnee quantifiee 
afin (de mieux) apprecier, caracteriser - c’est-a- 
dire avec un bon degre de precision, d’objectivite 
et de fiabilite - I’etat d’une organisation ou d’un 
processus, ou, d’un point de vue davantage Cli- 
nique, I’etat ou se trouve un patient et la maladie 
qui I’affecte. 

S’agissant - au-dela du cas particulier que repre- 
sente chaque malade - du systeme de soins et de 
son fonctionnement, on peut comprendre que les 
indicateurs se nourrissent de grands nombres. 
Ainsi, par exemple, on a pu se rejouir de constater 
que dans I’ensemble des pays developpes la 
quasi-totalite (plus de 90 %) des sujets en post- 
infarctus beneficiaient d’une prescription de beta- 
bloquant. Au point meme qu’il a pu etre recommande 
par les experts americains 1 d’interrompre le suivi 
de cet indicateur, tant les resultats apparaissaient a 
la fois optimaux et stabilises. 

Determiner des indicateurs et suivre leur evolution 
est done devenu, depuis les annees 1990, une 
priorite des organismes qui administrent et gerent 
la sante ; une priorite aussi, mais dans une moindre 
mesure, des equipes medicales et soignantes. 
Cette priorite correspond a des rationnels puis- 
sants qui ne se dementent pas. D’abord, les finan- 
ceurs des systemes de soins ont besoin d’indica- 
teurs pour mieux suivre, tenter de comprendre et le 


cas echeant maTtriser les flux de depenses. De leur 
cote, les patients, la population generale et les 
medias en sont le plus souvent friands (chacun sait 
que les « palmares » des hopitaux et cliniques, 
nourris par ces indicateurs et regulierement publies 
par la presse, constituent les plus forts tirages...). 
Et au-dela de cet appetit d’information, d’autres 
patients ou les associations qui les represented 
s’interessent aux resultats des indicateurs, en 
particulier du point de vue de la securite des soins ; 
ainsi, les indicateurs sur les infections nosoco- 
miales ou ceux sur I’iatrogenie hospitaliere. Enfin, 
les professionnels eux-mermes qui, de plus en 
plus, entreprennent la constitution de registres, 
souvent a des fins de recherche clinique et d’ou 
peuvent etre extraits des indicateurs cliniques. 
Tout cela etant favorise par une informatique 
davantage fonctionnelle et enfin integree a I’exer- 
cice quotidien. De plus, les jeunes promotions 
sont maintenant attentives a ces indicateurs qui 
apparaissent depuis 201 3 a I’item 1 5 du nouveau 
programme des Epreuves classantes nationales 
dans les termes suivants : « Preciser les qualites 
d'un indicateur utilise dans I'organisation ou la 
regulation des activites cliniques et professionnel- 
les (selon ses final ites : informative ou support de 
decision ). » 

Pourtant, des reserves sont formulees. Tres preco- 
cement, des 1 999 dans le New England Journal of 
Medicine, le Californien L. Casalino 2 avait anticipe 
ce qu’on appelle maintenant « I’effet lampadaire » 
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et qui traduit que seules les activites qui font 
I’objet d’un indicateur mobilisent I’attention et que 
tout le reste peut etre laisse en jachere. Et en 201 0, 
plus anecdotique, mais toujours dans le NEJM, 3 
la New-Yorkaise Danielle Ofri, medecin interniste 
et chroniqueuse reguliere au New York Times 
(http://well.blogs.nytimes.com/author/danielle-ofri-md/?_r=0) 
s’etait etonnee que sa « quaterly report card » (son 
tableau de bord trimestriel) fournisse des resultats 
aussi rmediocres et discordants sur I’etat de ses 
malades. 

Et tout recemment ce sont des leaders profession- 
nels a r echelon federal qui, dans la livraison du 4 
decembre dernier du NEJM et pour les Etats-Unis, 
alertent leurs collegues professionnels et en appel- 
lent aux autorites. 

D’abord, par r article de Christine Cassel - long- 
temps dans I’equipe dirigeante du tres puissant 
American Board of Internal Medicine. 4 Cedes le 
principe generique selon lequel « la mesure et son 
appreciation conduisent a T amelioration » est reaf- 
firms. Mais (presque) tout le reste de ce qui a ete 
entrepris au cours des deux dernieres decennies 
est contests. Et principalement - aprSs que I’enor- 
mitS des investissements financiers dans cette 
« politique d’indicateurs » a StS rappelSe - la proli- 
fSration des indicateurs eux-memes, induisant 
plus de 500 mesures distinctes les unes des autres 
mises en routine, ce qui a provoquS a la fois I’epui- 
sement des opSrateurs et un dSficit de visibilitS des 
rSsultats. Suivent I’Svocation de plusieurs exem- 
pts du suivi et de I ’ utilisation d’indicateurs cli- 
niques qui ont donnS des rSsultats contrastSs ou 
inattendus comme I’administration prScoce d’anti- 
biotiques en cas de suspicion de pneumopathie 
communautaire. L’ensemble de ces constats 
amSne les auteurs a plaider pour qu’a I’avenir le 
plus grand soin soit apportS au choix d’un nombre 
limits d’indicateurs pour lesquels les donnSes sont 
a la fois aisSes a collecter et, le cas SchSant, signifi- 
catives d’une amSIioration sensible de I’Stat des 
malades. 

Ensuite, toujours dans le numSro du 4 dScembre, 
c’est Elisabeth McGlynn, dSsormais director of 
Kaiser Permanente Center for Effectiveness and 
Safety Research (le Kaiser Permanente, avec ses 
20 millions d’affiliSs, Stant I’une des organisations 
de type managed care les plus renommSes aux 
Etats-Unis) qui liste les principales propositions 
pour une rSorganisation de la politique d’indica- 
teurs 5 (non sans avoir commence par caracteriser 


la situation actuelle d’« epuisante, dispendieuse, 
inadaptee et surtout incapable d’apprehender la 
demarche de soins dans sa complexity »). 

Dans une bonne mesure, ces propositions peuvent 
paraTtre utopiques, mais les auteurs eux-memes 
s’interrogent sur cette utopie, en appelant I’attention 
du lecteur sur les evolutions qui se sont imposees 
au cours des vingt dernieres annees. 

Pour I’essentiel E. McGlynn et ses collaborateurs 
reclament une informatique professionnelle qui 
effectuerait sans aucun effort supplementaire du 
praticien les traitements de donnees necessaires a 
la production d’indicateurs cliniques significatifs. 
De plus, les donnees devraient etre produites sous 
forme de graphiques aiserment lisibles, interpre- 
tables et adaptes aux usages respectifs qu’en font 
les professionnels ou les patients. Enfin, ces indi- 
cateurs de nouvelle generation - en nombre limite 
- devraient a la fois permettre de prendre en 
compte les preferences des patients et, surtout, 
etre capables d’assimiler les differentes recom- 
mandations (propres a chaque maladie) pour inte- 
grer au mieux les cormorbidites variables qui carac- 
terisent chaque malade. 

Au vu du bilan qui est dresse a la fin de I’annee 201 4, 
on comprend que de telles propositions puissent 
paraTtre hors d’atteinte. 

Une consideration plus pratique pour finir. Elle 
concerne le « paiement a la performance » {pay- 
ment for performance ou P4P) ; egalement fonde 
sur I’exploitation d’indicateurs cliniques. II s’agit 
d’une modalite de remuneration des etablisse- 
ments de soins ou des professionnels eux-memes, 
dont on voit bien les risques qu’elle comporte, 
mais qui s’est sensiblement imposee au cours des 
dix dernieres annees dans I’ensemble des pays 
developpes. En France et pour les medecins liberaux, 
ce sont les ROSP (Remuneration sur Objectifs de 
Sante Publique). 

Dans le dernier numero du JAMA 6 de I’annee 201 4, 
deux specialistes de la question constatent les 
resultats rmediocres obtenus en termes d’amelio- 
ration pour les malades, avec ce nouveau mode de 
remuneration. Et, la aussi, ils plaident pour une 
« concentration » des actions a entreprendre : en 
pratique, un tout petit nombre d’indicateurs pour 
suivre prioritairement les malades les plus complexes 
et les plus fragiles, en majorant sensiblement les 
bonus financiers qui peuvent en resulter pour les 
professionnels impliques. Voila surement de quoi 
susciter des debats.* 
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